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Streszczenie: Błona śluzowa/śluzówka (ang. mucous membrane, MM) jamy ustnej ma skomplikowaną budowę i pełni 
rozliczne, niezwykle istotne funkcje. Zmiany i choroby zapalne śluzówki jamy ustnej (ang. oral mucositis, OM) są czę-
stym powodem zgłaszania się pacjenta na konsultacje. Przyczyną występowania OM mogą być czynniki: infekcyjne 
(bakteryjne, grzybicze, wirusowe), alergiczne, odczynowe oraz choroby ogólnoustrojowe i idiopatyczne. Urazowe OM 
można podzielić na: termiczne, chemiczne oraz mechaniczne. Szczególną grupę stanowią uszkodzenia jatrogenne 
powstałe w wyniku leczenia stomatologicznego. Objawem OM jest: zaczerwienienie, obrzęk, ból ostry i pieczenie 
MM, które w znacznym stopniu utrudniają przyjmowanie pokarmów i zabiegi higienizacyjne. Laseroterapia nisko-
energetyczna (ang. low level laser therapy, LLLT) jest wykorzystywana w urazach MM i OM, ze względu na działanie 
przeciwbólowe, przeciwzapalne, przeciwobrzękowe i biostymulacyjne. Zaabsorbowane przez strukturę biologiczną 
promieniowanie laserowe indukuje w niej szereg procesów o charakterze pierwotnym/wczesnym (do kilku minut 
po zabiegu) oraz wtórnym/późnym (kilka/kilkanaście dni). W zależności od poziomu, na którym zachodzą zmiany, 
dzielimy je na efekty: molekularne, komórkowe i tkankowe. Jak wskazują liczne badania LLLT jest nieinwazyjną, tanią, 
szybką, powszechnie dostępną a przy tym skuteczną formą leczenia OM i uszkodzeń MM jamy ustnej.

Abstract: The mucous membrane (MM) of the oral cavity is of complex structure and possesses numerous significant 
functions. Lesions and inflammatory diseases of the oral mucous membrane (oral mucositis, OM) are a common re-
ason for patient consultations. The underlying causes comprise infectious (bacterial, fungal, viral), allergic, reactive, as 
well as systemic and idiopathic factors. Traumatic stomatitis can be classified into: thermal, chemical and mechanical. 
In fact, iatrogenic injuries resulting from dental treatment constitute a particularly group. Oral mucositis is manifested 
by redness, edema, acute pain and burning, which significantly impairs food intake and hygiene procedures. Low-level 
laser therapy (LLLT) is applied for both oral cavity injuries and oral mucositits, due to its analgesic, anti-inflammatory, 
anti- edematous and biostimulative effects. Absorbed by the biological structure, laser radiation induces a number 
of processes which are either primary / early (up to a few minutes following the procedure), and secondary / delayed 
(a few / several days). Depending on the level at which the changes occur, they are classified into molecular, cellular 
and affecting the tissues. As indicated by numerous studies, LLLT is a non-invasive, low-cost, fast, widely available 
and effective form of treatment of oral mucosa inflammatory lesions and injuries.

Słowa kluczowe: błona śluzowa, urazy mechaniczne, zmiany zapalne, fizjoterapia stomatologiczna, laseroterapia ni-
skoenergetyczna.
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LASEROTERAPIA W LECZENIU URAZÓW  
I ZAPALENIA ŚLUZÓWKI JAMY USTNEJ – CZĘŚĆ II

Laser therapy in the treatment of injuries and 
inflammation of the oral mucosa – part II

Budowa i funkcja błony śluzowej jamy ustnej

Jama ustna jest przestrzenią ograniczoną przez łuki 
podniebienne (od tyłu), wargi (od przodu), podniebienie 
miękkie i twarde (od góry) i dno jamy ustnej (od dołu) [1]. 

Prawidłowa błona śluzowa (ang. mucous membrane, MM) 
wyścielająca jamę ustną jest wilgotna, gładka i  lśniąca, 
a  jej zabarwienie jest zmienne w zależności od badanej 
populacji: od bladoróżowego (odmiana biała/kaukaska 
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Tabela. Charakterystyka typów MM obecnej w jamie ustnej [8].

Okolica występowania
MM

Typ błony 
śluzowej

Nabłonek Brodawki blaszki 
właściwej

Gęstość błony 
podśluzowej

Grubość Rogowacenie

wargi wyścielająca średnio cienki niezrogowaciały
nieregularne 

i krótkie
gęsta

policzek wyścielająca średnio cienki niezrogowaciały nieregularne 
i krótkie gęsta

czerwień warg specjalna cienki zrogowaciały długie 
i wąskie gęsta

przedsionek wyścielająca średnio cienki niezrogowaciały krótkie luźna

dziąsło właściwe żująca gruby zrogowaciały długie 
i wąskie brak

dno jamy ustnej wyścielająca cienki niezrogowaciały krótkie 
i szerokie luźna

język – pow. brzuszna wyścielająca cienki niezrogowaciały krótkie i liczne brak
język – pow. grzbietowa 
(2/3 przednie) specjalna smakowa gruby zrogowaciały długie brak

język – pow. grzbietowa  
(1/3 tylna)

wyścielająca 
smakowa różny zrogowaciały krótkie brak

podniebienie twarde żująca gruby zrogowaciały długie brak

podniebienie miękkie wyścielająca cienki niezrogowaciały długie luźna

człowieka) po ciemnoróżowe do brązowego (odmiana 
czarna/etiopska człowieka) [2-4].

MM obecna w  jamie ustnej zbudowana jest z czterech 
warstw [2, 5-7]:
1. 	 nabłonka nierogowaciejącego (jego najbardziej ze-

wnętrzna warstwa pozostaje żywa i  zawiera jądra 
komórkowe – ulega jedynie spłaszczeniu, a następ-
nie stopniowemu złuszczaniu) lub rogowaciejącego 
(dochodzi do degradacji jąder komórkowych, zaczy-
nają pojawiać się ziarna keratohialiny będące prekur-
sorem rogowacenia i odpowiadające za brak przezro-
czystości nabłonka) [2, 5, 7-9]; 

2. 	 błony podstawnej znajdującej się bezpośrednio przy 
blaszce właściwej błony podstawnej (zbudowanej 
z  jednowarstwowego dzielącego się nabłonka wal-
cowatego), która odpowiada za tworzenie się całego 
nabłonka i zawiera melanoblasty (odpowiedzialne za 
tworzenie się melaniny) [2, 4, 7]; 

3. 	 blaszki właściwej zbudowanej z  włókien kolageno-
wych i komórek tkanki łącznej (fibroblastów, fibrocy-
tów, oraz makrofagów, komórek tucznych, komórek 
plazmatycznych i  in.) i  posiadającej dwie warstwy: 
brodawkowatą (położoną bardziej zewnętrznie, któ-
rej brodawki uwypuklające się w  obrębie nabłonka 
posiadają zmienną wysokość oraz zagęszczenie w za-
leżności od obszaru jamy ustnej) oraz siatkowatą; 

4. 	 błony podśluzowej graniczącej z warstwą mięśni lub 
okostnej, zbudowanej z tkanki łącznej wiotkiej i za-
wierającej gruczoły: surowicze, śluzowe lub surowi-
czo-śluzowe (niektóre obszary jamy ustnej – dziąsła, 
powierzchnia grzbietowa języka i duży obszar pod-
niebienia twardego - są pozbawione błony podśluzo-
wej) [2-3, 8, 10]. 

Ponadto MM obecną w jamie ustnej można zakwalifiko-
wać do jednego z trzech typów: MM żująca (jej budowa 

pozwala uniknąć uszkodzeń mechanicznych w  trakcie 
żucia), MM wyścielająca (charakteryzuje się prześwieca-
niem naczyń krwionośnych) oraz MM specjalna, której 
cechą charakterystyczną jest współwystępowanie cech 
MM żującej i wyścielającej oraz innych – np. posiadanie 
receptorów smakowych [7, 10] (por. Tabela).

Do podstawowych zadań MM należą: 
	Q funkcja osłaniająca, której gwarantem jest ciągłość 

i  szczelność nabłonka tworzącego barierę pomię-
dzy niejałowym wnętrzem jamy ustnej a środowi-
skiem wewnątrzustrojowym – w  dużym stopniu 
jest ona zależna od prawidłowego odnawiania się 
i  regeneracji błony śluzowej oraz złuszczania się 
nabłonka, gdyż dzięki temu dochodzi do usuwania 
drobnoustrojów, 

	Q funkcja odnawiająca, od której zależy prawidłowe 
namnażanie się komórek nabłonka oraz ich pra-
widłowy proces rogowacenia – w zaburzeniu pro-
cesu rogowacenia ma swoje źródło wiele chorób 
błony śluzowej, 

	Q funkcja obronna – głównie dzięki składnikom śli-
ny, która również zwilża błonę śluzową i chroni ją 
przed urazami, a także roli układu siateczkowatego 
i siateczkowo-chłonnego,

	Q funkcja wchłaniania – dzięki obecności cienkiego 
nabłonka i gęstej sieci naczyń włosowatych,

	Q funkcja zmysłowa – poprzez receptory smaku 
(dzięki rozsianiu kubków smakowych w  obrębie 
jamy ustnej), termoreceptory (ciepła i zimna) i  re-
ceptory czuciowe (ciałka Ruffiniego i  Pacciniego) 
[2, 9-10].

Zmiany i choroby zapalne błony śluzowej jamy ustnej

Naturalnym zadaniem jamy ustnej jest kontakt ze śro-
dowiskiem zewnętrznym, w tym z patogenami chorobo-
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twórczymi, co sprawia, że jest ona podatna na uszkodze-
nia i infekcje [1]. Zapalenie jamy ustnej (ang. oral mucositis, 
OM) jest częstym powodem zgłaszania się pacjenta na 
konsultację – w jednym z badań zmiany i choroby błony 
śluzowej odnaleziono u 5179 (34,2%) spośród 15154 pa-
cjentów, którzy zgłosili się do lekarza dentysty [7].

Przyczyną występowania OM mogą być czynniki: in-
fekcyjne (bakteryjne, grzybicze, wirusowe), alergiczne, 
odczynowe oraz choroby ogólnoustrojowe i idiopatycz-
ne [11]. OM objawia się zaczerwienieniem, obrzękiem, 
bolesnością (ból określany jako ostry) i pieczeniem, któ-
re w znacznym stopniu utrudniają przyjmowanie pokar-
mów i zabiegi higienizacyjne. Często pojawia się też nie-
przyjemny zapach z ust [1].

Należy podkreślić, że w przypadku występowania ostre-
go i przewlekłego OM należy wykluczyć choroby infek-
cyjne, przewlekłe choroby ogólnoustrojowe (np.: toczeń, 
cukrzyca typu II, choroby szpiku kostnego, choroba Le-
śniowskiego-Chrona) [11], stany przednowotworowe 
(np.: leukoplakia, erytroplakia, liszaj płaski, podśluzów-
kowe włóknienie jamy ustnej) [12] oraz nowotwory (np.: 
rak jamy ustnej, czerniak) [7, 12].

Do najczęstszych zmian i  chorób zapalnych MM na-
leżą: kandydoza jamy ustnej (29,6%), zespół pieczenia 
jamy ustnej (10,1%), zaburzenia śluzówkowo-dziąsłowe 
(9,6%), liszaj płaski Wilsona (9,3%), leukoplakia (5,7%), 
zmiany pourazowe (5,3%), język geograficzny (3,8%), afty 
nawracające (3,6%), włókniaki (3,4%) i zmiany opryszcz-
kowe (2,7%) [7].

Urazowe OM można podzielić na: termiczne (powstałe 
w wyniku zadziałania niskiej bądź wysokiej temperatu-
ry), chemiczne (wywołane drażnieniem MM substancją 
chemiczną) oraz mechaniczne (wywołane bodźcem me-
chanicznym).

Uszkodzenia mechaniczne MM jamy ustnej powstają 
na skutek: niewłaściwej higieny jamy ustnej (np. zbyt 
twarde włosie szczoteczki, niewłaściwa technika mycia 
i nitkowania zębów), przygryzania policzka i/lub języka, 
niewłaściwych nawyków (ogryzanie paznokci, ołówka 
czy długopisu, niedelikatne posługiwanie się wykałacz-
ką, łuskanie słonecznika), niedopasowania i/lub niewła-
ściwego użytkowania protez zębowych (zbyt stare albo 
niewłaściwie dobrane protezy, niewystarczająca higiena, 
brak przerwy nocnej w  użytkowaniu protezy), urazów 
spowodowanych biżuterią (kolczyki w języku), spożywa-
nia/żucia twardych pokarmów [2-3, 7].

Szczególną grupę urazów MM jamy ustnej oraz OM 
stanowią uszkodzenia jatrogenne powstałe w  wyniku 
leczenia stomatologicznego: endodontycznego, chirur-
gicznego, implantologicznego, ortodontycznego czy pro-
tetycznego, o  charakterze chemicznym, mechanicznym 
oraz mieszanym [13-14].

Laseroterapia – podstawy działania i podział

Podstawę działania lasera (ang. Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiation) stanowi emisja wymu-
szona. Polega ona na powrocie uprzednio wzbudzonego 
atomu do podstawowego poziomu energetycznego pod 

wpływem dostarczonego z  zewnątrz promieniowania 
elektromagnetycznego z  równoczesnym wyemitowa-
niem kwantu promieniowania. Wszystkie kwanty energii 
opuszczające układ laserowy charakteryzują się tą samą 
fazą, częstotliwością i kierunkiem, co determinuje zasad-
niczą właściwość światła laserowego, jaką jest spójność 
(koherencja). Do innych cech światła laserowego należy: 
monochromatyczność (stała częstotliwość generowanej 
fali), równoległość wiązki (co oznacza, że średnica wiązki 
laserowej rośnie bardzo powoli z odległością od okna re-
zonatora) oraz jego intensywność [15-20].

Ze względu na materiał aktywny (decyduje o generowa-
nej długości fali promieniowania: od UV, poprzez obszar 
widma światła widzialnego, aż do IR [ang. infra red] – co 
jest niezwykle istotne z  medycznego punktu widzenia) 
lasery dzieli się na: 

	Q stałe – oparte na krysztale lub szkle: laser rubinowy, 
neodymowy (Nd:YAG), holmowy (Ho:YAG),

	Q gazowe – ośrodkiem czynnym jest gaz lub pary me-
tali, np.: helowo-neonowy (He-Ne), argonowy (Ar), 
kryptonowy (Kr)]; 

	Q półprzewodnikowe – złącze półprzewodnikowe),
	Q cieczowe (barwnik organiczny) [15-17]. 

Lasery He-Ne są stosowane zwykle w  celu przyspie-
szenia gojenia się ran i owrzodzeń (ze względu na wła-
ściwości światła czerwonego), a  półprzewodnikowe do 
zwalczania bólu i  leczenia stanów zapalnych, ponieważ 
emitowane przez nie promieniowanie IR wnika głębiej 
w tkanki niż promieniowanie lasera He-Ne [19].

Ze względu na moc generowanego promieniowania la-
sery stosowane w medycynie dzieli się na: małej mocy 
lub tzw. „miękkie” („soft”: 1-6 mW), średniej mocy („mid”: 
7-500 mW) i  wysokoenergetyczne („hard”: ponad 500 
mW). Lasery wysokoenergetyczne (lancety laserowe) 
znajdują zastosowanie w chirurgii do destrukcji lub usu-
wania tkanki. Z kolei lasery małej i średniej mocy zalicza 
się do wspólnej grupy biostymulatorów laserowych (ang. 
low level laser therapy, LLLT).

Efekty biologiczne oddziaływania promieniowania la-
serowego na tkankę

Zaabsorbowane przez strukturę biologiczną promienio-
wanie laserowe indukuje w niej szereg procesów o cha-
rakterze pierwotnym (wczesnym) utrzymujących się 
w czasie do kilku minut po zabiegu oraz wtórne (późne, 
odległe), które można zaobserwować nawet kilka-kilka-
naście dni po zakończeniu naświetlania. W  zależności 
od poziomu, na którym zachodzą zmiany, dzielimy je na: 
molekularne, komórkowe i  tkankowe efekty oddziały-
wania laserowego [15, 17, 19]. Ponadto pod wpływem 
działania promieniowania laserowego na komórkę do-
chodzi w niej do szeregu zmian, które można podzielić na 
efekty: biostymulacyjne, fototermiczne, fotochemiczne 
i fotojonizacyjne. 

Efekty biostymulacyjne (fotobioaktywacyjne) podzielić 
można na nietermiczne i termiczne. Z biostymulacją nie-
termiczną mamy do czynienia przy zastosowaniu małych 
dawek energii (poniżej 6 mW/cm2) – wówczas wzrost 
temperatury naświetlanych tkanek jest minimalny i  nie 
przekracza 1°C. Terminem biostymulacji termicznej okre-
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śla się miejscowy wzrost temperatury tkanek pod wpły-
wem działania światła laserowego średniej mocy, jednak 
tylko do temperatury 43°C. Na tych poziomach energe-
tycznych efekty działania promieniowania laserowego 
nie są widoczne makroskopowo, a można je potwierdzić 
jedynie w badaniu mikroskopowym, na podstawie zmian 
w niektórych organellach komórkowych [21].

Efekty fototermiczne są wynikiem dalszego wzrostu tem-
peratury naświetlanej tkanki pod wpływem promienio-
wania laserowego i zalicza się do nich: fotohipertermię 
(43-60°C), fotodenaturację (60-80°C), fotokoagulację 
(60°-100°C), fotoodparowanie wody i  tkanek (odpo-
wiednio: 90-100°C i  100-300°) oraz zwęglenie tkanek 
(powyżej 300°C) [15, 17-18, 20].

Efekty fotojonizacyjne związane są z promieniowaniem 
laserowym o mocy przekraczającej 106W/cm2 (dysocja-
cja i jonizacja naświetlanej tkanki z rozerwaniem wiązań 
chemicznych z kolei efekty fotochemiczne wykorzysty-
wane są w metodzie fotodynamicznej (ang. photodyna-
mic therapy, PDT) do diagnostyki i  terapii nowotworów 
[21-23].

LLLT w leczeniu urazów i chorób zapalnych błony śluzo-
wej jamy ustnej

Na szczególną uwagę zasługuje laseroterapia, którą wy-
korzystuje się w stomatologii jako leczenie uzupełniające 
(w stosunku do farmakologii, chirurgii, terapii manualnej 
i osteopatii), a czasami jako główną formę leczenia [23-
24]. Laseroterapia jest stosowana do leczenia tkanek 
miękkich, twardych i  stawu skroniowo-żuchwowego 
zarówno na drodze aplikacji wewnątrzustnej, jak i  ze-
wnętrznie. Dodatkowo zabiegi fizykalne z zakresu LLLT 
są z sukcesem wykorzystywane w urazach MM i OM ze 
względu na działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne 
i biostymulacyjne [24-25].

Zastosowanie LLLT w  leczeniu urazów mechanicznych 
oraz przyspieszeniu procesu gojenia się ran jest jedną 
z najlepiej poznanych przez badaczy właściwości tej me-
tody fizykoterapeutycznej. Obiecujące wyniki badań zo-
stały przedstawione przez Hopkinsa i wsp. [26], którzy 
wykazali pozytywne efekty zastosowania LLLT w  przy-
spieszeniu gojenia się ran. Badania przeprowadzono 
w grupie 22 zdrowych młodych ochotników (wiek: 21 ± 
1 lat) o prawidłowej budowie ciała (wzrost: 175,6 ± 9,8 
cm; masa ciała: 76,2 ± 14,2 kg), których podzielono na 
dwie grupy badaną (n = 11; 5 kobiet i 6 mężczyzn; LLLT) 
oraz kontrolną (n = 11; 7 mężczyzn, 4 kobiety; placebo). 
U wszystkich badanych wykonano dwie powierzchowne 
okrągłe rany (przy wykorzystaniu materiału ścierającego) 
na przedramieniu ręki dominującej, o powierzchni 1,27 
cm2. Miejsca wykonania rany znieczulono maścią (skład: 
2,5% lidokaina i 2,5% prylokaina). Następnie ochotnicy 
codziennie zgłaszali się w  celu aplikacji LLLT/placebo 
oraz oceny powierzchni rany oraz jej koloru. Finalne od-
czyty dokonano 20. dnia od pierwszego zabiegu. Bada-
cze wykazali, iż w grupie w której zastosowano leczenie 
LLLT (dawka 8 J/cm2; czas zabiegu: 125 s) zauważono 
znaczne zmniejszenie i obkurczenie się rany w porówna-
niu z grupą kontrolną.

Kolejnym istotnym aspektem jest wykazanie działania 
przeciwbólowego LLLT w  leczeniu endododycznym, 
co miało potwierdzenie w  badaniach przeprowadzo-
nych przez Assnahaari i wsp. [27]. Badacze potwierdzili 
zmniejszenie dolegliwości bólowych u pacjentów po le-
czeniu endodontycznym zębów trzonowych po zastoso-
waniu LLLT. Grupę stanowiło 80 pacjentów, którzy loso-
wo zostali przydzieleni do grupy badanej (n = 40; LLLT) 
lub kontrolnej (n = 40; placebo). W grupie badanej wyko-
nano 5 zabiegów LLLT, w: 4., 8., 12., 24. i 48. godzinie po 
przeprowadzeniu leczenia stomatologicznego (70 J/cm², 
czas: 80 s; aplikacja bezpośrednio na ząb). Intensywność 
bólu po leczeniu badano 5-krotnie przy wykorzystaniu 
Kwestionariusza Bólu McGilla (ang. McGill Pain Question-
naire) i numerycznej skali oceny VAS (w: 4., 8., 12., 24. 
i 48. godzinie po leczeniu stomatologicznym). W grupie 
badanej wykazano istotne (p < 0,05) zmniejszenie dole-
gliwości bólowych w pierwszych godzinach w stosunku 
do grupy kontrolnej.

Obiecujące badania z  wykorzystaniem LLLT obserwu-
jemy u pacjentów onkologicznych z nowotworami jamy 
ustnej oraz nabytymi zmianami w obrębie śluzówki jamy 
ustnej, które są skutkiem chemioterapii czy upośledzenia 
układu immunologicznego. W opracowaniu stworzonym 
przez Jadaud i Bensadoun [28] w wybranych 11 rando-
mizowanych badaniach z udziałem łącznie 415 pacjen-
tów z rakiem w obrębie głowy i/lub szyi, leczonych che-
mioterapią i/lub radioterapią względne ryzyko rozwoju 
OM było znacznie zmniejszone po LLLT (dla dawki 1-6 J/
punkt). Zanotowano również istotne zmniejszenie bólu 
oraz stopnia nasilenia i  czasu trwania poważnych OM  
(> 2 stopnia), co ważniejsze bez wystąpienia efektów nie-
pożądanych (w porównaniu z placebo).

Warto zwrócić uwagę na potrójnie zaślepione randomi-
zowane badania przeprowadzone przez Gautan i  wsp. 
[29] u  221 pacjentów z  rakiem w  obrębie głowy i/lub 
szyi leczonych konwencjonalną radioterapią (66Gy, 33 
frakcje, 5 frakcji/tydzień, 45 dni) i cisplatyną (co 3 tygo-
dnie), których podzielono losowo na dwie grupy: badaną 
(n = 111; LLLT) i kontrolną (n = 110; placebo). W wyni-
ku wykonanego LLLT (He-Ne, dł. fali: 632,8 nm, 24 mW,  
3 J/punkt, 36-40 J/zabieg, rozmiar plamki: 1 cm2, 5 za-
biegów/tydzień) wykazano istotne zmniejszenie często-
ści występowania OM (p < 0,0001), towarzyszącego bólu  
(p < 0,0001), dysfagii (p < 0,0001) i konieczności stoso-
wania opioidów (p < 0,0001) przez chorych, w porówna-
niu z grupą kontrolną.

Podobne wnioski wynikały ze studium przypadku przed-
stawionego przez Ramalho i wsp. [30]. Pacjent lat 47 po 
leczeniu chirurgicznym oraz chemioterapii (6-miesięczny 
cykl) z  powodu nowotworu płaskonabłonkowego języ-
ka. Obszar poddany leczeniu charakteryzował się prze-
wlekłym naciekiem zapalnym (potwierdzonym w biopsji) 
wokół resztkowego szwu poliglaktynowego, a dodatko-
wo po 2 miesiącach w miejscu biopsji wystąpiło bolesne 
dla pacjenta rozejście błony śluzowej. Wykonano 10 za-
biegów LLLT (laser półprzewodnikowy InGaAlP, dł. fali: 
660 nm, rozmiar plamki: 0,04 cm2, 40 mW, 4 J/punkt, 
16 J/punkt, 2,4 J/zabieg) metodą kontaktową, punkto-
wą nad- i wokół zmiany (15 punktów, 4 s/punkt). W wy-
niku zastosowanej LLLT rana zagoiła się całkowicie, co 
pozwoliło wysnuć wniosek, że zabieg ten jest skutecz-
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ny w leczeniu ran przewlekłych w tkankach poddanych 
uprzednio radioterapii.

Bardzo zachęcające wyniki LLLT w profilaktyce (dawka: 2 
J/cm2) i leczeniu (dawka: 4 J/cm2) OM u pacjentów on-
kologicznych mogą sprawić, że wkrótce na ich podstawie 
powstanie nowy standard opieki, zgodny z  kryteriami 
międzynarodowego Stowarzyszenia Opieki Wspomaga-
jącej w Leczeniu Nowotworów (ang. Multinational Asso-
ciation for Supportive Care in Cancer, MASCC) [28].

Podsumowanie

MM wyścielająca jamę ustną stanowi zarówno w sensie 
anatomicznym, jak i  czynnościowym, początek dwóch 
dużych układów wewnętrznych: pokarmowego i odde-
chowego. Jej stan funkcjonalny jest odbiciem dobrostanu 
całego organizmu i na takowy może też wpływać. Nie-
leczone uszkodzenia MM jamy ustnej prowadzić mogą 
do poważnych chorób na dalszych odcinkach układu od-
dechowego i pokarmowego oraz całego organizmu. Ma 
to szczególne znaczenie dla pacjentów onkologicznych 
(zwłaszcza w obrębie głowy i szyi oraz układu krwiotwór-
czego) oraz z zaburzeniami odporności.

LLLT jest nieinwazyjną, tanią, szybką, powszechnie do-
stępną a  przy tym skuteczną formą leczenia. Istotnym 
jest fakt, że LLLT wpływa na MM jamy ustnej na pozio-
mie komórkowym, działając regenerująco i  odżywczo. 
Jak donoszą liczne źródła stosowanie LLLT przynosi wy-
mierny wpływ na zmniejszenie stanu zapalnego i obrzę-
ku oraz złagodzenie/zniesienie towarzyszącego temu 
bólu i dyskomfortu. 
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